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Abstract 
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n-3PUFA) are enormous but are we consuming enough for optimal health? Cardiovascular disease rates 
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intakes are up to 5 fold lower than Japanese intakes. Various professional bodies and government 
organisations recommend 500mg LCn-3PUFA per day. The actual reported intake of LC n-3 PUFA from 
Australia and various other countries are compared to these recommended intakes. Not surprisingly, the 
actual intakes of LCn-3PUFA in Western countries fall short of the recommended intakes. Consumption of 
fish and seafood is the easiest way to achieve the recommended intakes but increased consumption of 
foods enriched with LCn-3PUFA will also contribute to achieving the recommended intakes. Most people 
are not consuming enough LCn-3PUFA for optimal health. 
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Summary 
The  health  benefits  attributed  to  the  consumption  of  long  chain  omega‐3  polyunsaturated  fatty 
acids (LC n‐3 PUFA) are enormous but are we consuming enough for optimal health? Cardiovascular 
disease  rates are much  lower  in countries  like  Japan compared with  the Western world. Western 
countries' LC n‐3 PUFA  intakes are up  to 5  fold  lower  than  Japanese  intakes. Various professional 
bodies and government organisations recommend 500 mg LC n‐3 PUFA per day. The actual reported 
intake  of  LC  n‐3  PUFA  from  Australia  and  various  other  countries  are  compared  to  these 
recommended  intakes. Not surprisingly, the actual  intakes of LC n‐3 PUFA  in Western countries fall 
short of the recommended  intakes. Consumption of fish and seafood  is the easiest way to achieve 
the recommended  intakes but  increased consumption of foods enriched with LC n‐3 PUFA will also 
contribute to achieving the recommended  intakes. Most people are not consuming enough LC n‐3 
PUFA for optimal health. 
    
INTRODUCTION 
Long chain omega‐3 polyunsaturated fatty acids (LC n‐3 PUFA) have been attributed with numerous 
health  benefits  [GISSI  1999,  von  Schacky  1999,  de  Logeril  1999,  Siscovik  1995,  Connor  1995, 
Simopolous 1999].   This review will provide an overview of Australian and global  intakes of LC n‐3 
PUFA,  discuss  the  health  benefits  focussing  on  cardiovascular  disease  and  compare  the  current 
intakes  to  the  various  recommendations  both  for  fish  consumption  and  for  LC  n‐3  PUFA 
recommended intakes.  How to achieve the recommended intakes will also be discussed. 
 
AUSTRALIAN AND GLOBAL INTAKES OF LC N‐3 PUFA 
 
Australian LC n‐3 PUFA intakes 
The Australian 1995 National Nutrition Survey (NNS95) was conducted in 10,851 adults (aged 19 and 
over) and 3,007 children aged 2‐18 years.   Dietary data was collected from February 1995 to March 
1996  and  therefore  covered  all  seasons  and  the  selected  highlights were  first  published  in  1997 
[McLennan & Podger 1997].  Total PUFA were included in this initial report, but not the LC n‐3 PUFA. 
These were subsequently analysed by Meyer et al and  the average adult LC n‐3 PUFA  intakes was 
189mg/day with fish/seafood being the main source (71%) of LC n‐3 PUFA [Meyer et al 2003].   For 
more information regarding LC n‐3 PUFA per sex and age category please refer to Meyer et al [2003].  
Even  though  fish/seafood was  by  far  the major  food  source  of  LC  n‐3  PUFA,  Australians  do  not 
consume  a  great deal of  fish/seafood  and on  average  consumed only  26g per day  [McLennan & 
Podger 1997].   Australian people consume quite a  lot of meat and on average consume 158g/day, 
which is 6 fold higher than fish/seafood [McLennan & Podger 1997].  Meat contains LC n‐3 PUFA in 
much smaller amounts compared with fish/seafood and docosapentaenoic acid (DPA) is the main LC 
n‐3 PUFA found in meat [Howe et al 2007].  Given the 6 fold higher consumption of meat compared 
with fish/seafood, meat was the second highest contributor (20%) to LC n‐3 PUFA intakes [Meyer et 
al 2003].    
Since the publication of estimated intakes of 189mg LC n‐3 PUFA per day in 2003 [Meyer et al 2003], 
updated analytical data on meat became available [Williams 2007].   As meat contributed to LC n‐3 
PUFA intakes the NNS95 was re‐analysed using this updated data on meat and the new LC n‐3 PUFA 
intakes was 246mg/day  [Howe et al 2006].   Fish/seafood was  still  the main  contributor  to  LC n‐3 
PUFA intakes at 48% with meat contributing 43% to LC n‐3 PUFA intakes.  This is more than double 
the  previous  estimate  and  therefore  highlights  the  need  for  analytical  data  on  foods.    Meat 
containing  cereal based products  contributed 4%  and eggs  (approx 5%)  also  contribute  to  LC n‐3 
PUFA intakes [Howe et al 2006]. 
The most  recent dietary  survey undertaken  in Australia  is  the 2007 Australian National Children’s 
Nutrition and Physical Activity Survey [Commonwealth of Australia 2008], commonly known as the 
Kids  Eat  Kids  Play  survey.    This  survey  collected  data  from  4,487  children  aged  2‐16  years  from 
February 2007 to August in 2007 [Commonwealth of Australia 2008].  The dietary data was collected 
as two separate 24 hour recalls recorded 7‐21 days apart and the report contained total PUFA intake 
but not LC n‐3 PUFA intakes [Commonwealth of Australia 2008].  The median intakes were recently 
analysed by Meyer & Kolanu [2010] and 2‐3 year olds, 4‐8 year olds, 9‐13 year olds and 14‐16 year 
olds consumed 56mg/day, 68mg/day, 88mg/day and 98mg/day, respectively [Meyer Kolanu 2010].   
Children on average consumed 13g fish/seafood per day and 106g meat, poultry and game products 
and dishes per day, which  is 8 fold higher than  fish/seafood [Meyer & Kolanu 2010].   Even though 
fish/seafood is the greatest source of LC n‐3 PUFA, approximately 80% of Australian children do not 
consume  fish/seafood,  and  therefore  fish/seafood  only  contributed  33%  to  LC  n‐3  PUFA  intakes 
[Meyer Kolanu 2010].  Given that meat was consumed by most children, meat also contributed 33% 
to LC n‐3 PUFA intakes [Meyer Kolanu 2010].  The other contributions to LC n‐3 PUFA  intakes were 
milk products and dishes  (8%), supplements  (8%), cereal‐based products and dishes  (7%) and eggs 
(4%) [Meyer Kolanu 2010]. 
 
Global LC n‐3 PUFA intakes (Table 1) 
Historically  the  Eskimos  consumed  approximately  13g  of  LC  n‐3  PUFA  [Bang  et  al  1980].   More 
recently dietary analysis of Inuit of Nunavik, Canada estimate EPA and DHA intake at approximately 
2g/day [Dewailly et al 2003].   
The Japanese LC n‐3 PUFA intake in 1993 was estimated at 1.6g per day [Sugano], and more recently 
in 1999 estimated at 0.91g per day [Hino et al]and in 2003 estimated at 0.81g per day [Nakamura et 
al 2003].  It appears over time that the dietary intake of LC n‐3 PUFA in Japan is decreasing.  
When the Japanese migrated to other countries such as Honolulu Hawaii, the estimated LC n‐3 PUFA 
intake  in 2003 was 0.31g per day which  is a 75% reduction  in  intakes due to the adoption of  local 
diets, rather than maintaining their traditional diets [Nakamura et al 2003].  
Another point to note about the Japanese intakes of LC n‐3 PUFA is that the mean intake is equal to 
the median  intake  indicating  a  normal  distribution  of  intakes.   Whereas  in  Australia  and  other 
countries the LC n‐3 PUFA intakes is skewed to the right indicative of a few people consuming large 
amounts and the vast majority of people consuming small amounts of LC n‐3 PUFA. 
In France the median LC n‐3 PUFA intakes (364mg/day) were 80% of the mean intakes (450mg/day) 
which was approximately half the Japanese intakes but approximately double the Australian intakes.  
The other  countries median  LC n‐3 PUFA  intakes  range  from  100mg/day  to 239mg/day, which  is 
much lower than the Japanese (Table 1). 
 
Limitations of the comparisons of the global LC n‐3 PUFA  intakes  include 1) different dietary intake 
methodologies, 2) specific valid tools versus generic tool to assess intakes, 3) analytical data versus 
calculated  or  derived  data,  and  4)  utilising  different  databases  from  different  countries.    For 
example, in Australia grass fed beef contains double the amount of EPA and 1.3 fold higher amounts 
of DPA compared with grain fed beef [Ponnampalam et al 2006].  In the USA range fed (or grass fed) 
beef contains 5  times more EPA, 3  times more DPA and double  the amount of DHA compared  to 
feed lot (grain fed) beef [Rule et al 2002].  In Australia beef cattle are primarily grass fed whereas in 
the USA beef cattle are primarily  feedlot  (grain  fed) and therefore Australian beef contains higher 
amounts  of  LC  n‐3  PUFA  compared  to  American  beef.    Hence  utilising  different  databases  from 
different countries to assess the LC n‐3 PUFA intake could result in either under‐ or over‐estimating 
the true intakes. 
To  overcome  these  limitations,  we  have  developed  and  validated  a  specific  food  frequency 
questionnaire (FFQ) that assesses LC n‐3 PUFA  intakes [Sullivan et al 2006, 2008].   This FFQ utilises 
Australian  analytical  data  to  calculate  the  LC  n‐3  PUFA  intakes.    This  FFQ  has  been  extended  to 
include questions on alpha‐linolenic acid and the main omega‐6 PUFA (linoleic and arachidonic acids) 
and has also been converted  into an electronic format.   This new electronic PUFA FFQ has recently 
been validated using  the method of  triads which produced validity coefficients  for erythrocytes of 
0.9, 0.7 and 0.8 for EPA, DHA and LC n‐3 PUFA respectively [Swierk et al 2010].  One limitation of this 
PUFA FFQ is that it is based on Australian foods, but we are currently making a New Zealand version 
of  this  PUFA  FFQ.    This  electronic  PUFA  FFQ  is  available  for  research  purposes  ‐  contact  the 
corresponding author. 
 
GLOBAL FISH AND MEAT CONSUMPTION  
The Inuit people of Nunavik, Canada consume the largest amount of fish/seafood (131g/day) and the 
Japanese consume approximately 85g of fish/seafood per day which is greater than their meat (60g 
per day) consumption  (Table 2).   Other countries consume approximately 110‐160g meat per day 
and only 12‐45g fish/seafood per day.  Therefore other countries consume 2‐7 fold less fish/seafood 
and 2‐3 fold higher amounts of meat than the Japanese.  It has been reported that consumption of 
85g of fish/seafood  is required for cardiovascular disease risk reduction [Yamagishi et al 2008] and 
the Canadian Inuits and the Japanese are the only ones making this recommendation and their rates 
of mortality from cardiovascular disease are much lower (see below).    
 
HEALTH BENEFITS OF LC N‐3 PUFA 
The need  for LC n‐3 PUFA during pregnancy  for  fetal neurological growth and development  is well 
recognised [Makrides 2001, Al 1995, Martinez 1998] and 200mg DHA during pregnancy and lactation 
is recommended [Kolentzko et al 2007].   The  International Society for the Study of Fatty Acids and 
Lipids  (ISSFAL)  supports  this  recommendation  [ISSFAL  website].    In  Australia  at  least,  pregnant 
women are not meeting the recommended intakes and they are only consuming 100mg DHA per day 
[Cosatto et al 2010].    In Belgium, women of child bearing age consume approximately 199mg EPA 
and DHA per day [Sioen et al 2010] suggesting that DHA alone is less than 200mg per day.  Therefore 
(pregnant) women are not consuming enough DHA for optimal health and these women, especially 
pregnant women, need to be targeted and educated on the importance of DHA during pregnancy.   
Some  pregnant  women  think  that  consuming  fish/seafood  during  pregnancy  may  be  harmful 
because  of  the  potential  contaminants  in  fish/seafood  [Sinikovic  et  al  2009].   However,  research 
indicates the contrary in that women who had consumed at least 340g fish/seafood per week during 
pregnancy, their 8 year old offspring had higher verbal IQ than the offspring of women who did not 
consume fish/seafood [Hibbeln et al 2007].   
There is very little known about the actual LC n‐3 PUFA needs for children.   It  is known that babies 
[Demmelmair et al 1995, Szitanyi et al 1999] and children  [Vlaardingerbroek et al  ] can synthesise 
arachidonic acid from linoleic acid, hence there is no great need to consume arachidonic acid directly 
in our diet as there is plenty of linoleic acid being supplied in our diets, which is readily converted to 
arachidonic  acid.    Children  with  amino  acid metabolism  disorders  who  do  not  consume  animal 
protein  (hence  no  fish/seafood,  meat,  eggs)  and  they  only  consume  vegetable  sources  which 
supplies linoleic acid have normal arachidonic acid levels indicating that elongation and desaturation 
of  linoleic acid to arachidonic acid  is normal  in these children  [Vlaardingerbroek et al  ].   However, 
these  same  children  have  30%  reduced  DHA  levels  compared  to  children  without  amino  acid 
metabolism disorders  and  therefore  these  children  are unable  to elongate  and desaturate  alpha‐
linolenic acid to DHA in sufficient amounts for normal physiological health [Vlaardingerbroek et al ].  
This  suggests  that  children  should  consume  pre‐formed  DHA  levels  rather  than  rely  on  the 
conversion of alpha‐linolenic acid to DHA. 
By  far  the  bulk  of  the  scientific  evidence  regarding  the  health  benefits  of  LC  n‐3  PUFA  is 
cardiovascular  disease.    The  incidence  of  CVD  in  Japan  is  much  lower  than  other  countries 
[Mozzafarian].  The rate of cardiac death per 1000 persons is 8 fold higher in the GISSI prevenzione 
trial  (Italian  population)  compared  to  the  JELIS  trial  (Japanese  population)  [Mozzafarian].    In  the 
GISSI  prevenzione  trial,  fish  oil  supplementation  (approximately  290mg  EPA  and  590mg DHA  per 
day)  in  Italian  people  with  previous  myocardial  infarction  resulted  in  a  20%  reduction  in  total 
mortality,  30%  reduction  in  cardiovascular  death,  35%  reduction  in  coronary  death  and  a  45% 
reduction  in  sudden death  [Lancet 1999].   The  JELIS  trial,  fish oil  supplementation  (approximately 
1.8g EPA per day) in Japanese, hypercholesterolaemic subjects already taking statin drugs resulted in 
a 19% reduction in major coronary events and primarily effective in the secondary prevention group 
[Yokoyama et al 2007].   
The  triglyceride  lowering effect of  fish oils has been well documented  [Harris 1997].   One  recent 
dose response trial suggest the  lowest dose necessary for triglyceride  lowering  is 1.3g LC n‐3 PUFA 
per day which  resulted  in 20%  reduction  in plasma  triglyceride  levels with  the 2g dose  showing a 
25%  reduction  [Milte et al].   Another dose  response study suggest that the  lowest dose 0.35g per 
day  had  no  effect whilst  the  0.7g  dose  suggested  a  reduction  (not  significant)  and  the  1g  dose 
significantly reduced plasma triglycerides by approximately 20% in pre‐menopausal women [Sparkes 
et al 2010].  However, in people with combined hyperlipidaemia already taking statins to lower their 
plasma cholesterol  levels, higher doses of fish oil (8g per day containing 2.16g DHA and 0.56g EPA) 
were required  to reduce plasma triglycerides by 27% [Meyer Hammervold et al 2006].  
Apart from the hypotriglyceridaemic effect of fish oil supplementation, changes in LDL and HDL have 
also been reported.  A review by Harris showed that 4g fish oil supplementation resulted in a 5‐10% 
increase in LDL‐C and a 1‐3% increase in HDL‐C [Harris 1997].  A more meta‐analysis on LC n‐3 PUFA 
supplementation on plasma  lipids showed that LC n‐3 PUFA supplementation  (ranging  from 0.045‐
5.4g/day and approx average of 2.7g/day) resulted in 0.31mmol/L reduction in plasma triglycerides, 
an increases of 0.04mmol/L and 0.16mmol/L in HDL‐C and LDL‐C respectively [Balk et al 2006]. It has 
also been  reported  that  the  increase  in LDL‐C  is  related  to  the  increase  in  the particle  size of LDL 
[Contacos et al 1993; Mori et al 2000; Suzukawa et al 1995]. The increase in HDL‐C is an increase in 
HDL2b particles which are more cardioprotective than HDL3 particles [Thomas et al 2004; Mori et al 
2000]. 
The blood pressure  lowering effect of  fish oils suggests doses of 3‐4g are  required as reviewed by 
Mori  [Mori  2006].   However  some  studies  have  shown  lower  doses  of  fish  oil  to  be  effective  in 
lowering blood pressure especially  those not already  taking drugs  for hypertension.    In one  study 
where  less  than 20% of participants were on medication  for blood pressure, 1g dose of  fish oil or 
seal oil was enough to see a reduction in systolic blood pressure of 5mmHg and 8mmHg, respectively 
[Meyer et al 2009].    In an  totally untreated population, doses of 150mg DHA and 30mg EPA were 
effective in reducing systolic blood pressure by 14mmHg [Vericel et al 1999].   
LC n‐3 PUFA have the ability to reduce blood clotting by affecting anti‐platelet aggregation through 
differing  actions  on  thromboxane  production  in  platelets.    Both  EPA  and DHA  can  competitively 
displace arachidonic acid  from platelet phospholipids  (Kinsella et al. 1990).   Eicosapentaenoic acid 
and DHA can competitively bind to cyclo‐oxygenase, excluding arachidonic acid from the active site 
(Cory et al. 1983); furthermore, both EPA and DHA interfere with the binding of thromboxane to its 
platelet receptor  involved  in the aggregation step (Swann et al. 1989).   All these functions result  in 
reduced  thromboxane  production  and/or  platelet  aggregation.    In  addition  to  EPA  and  DHA, 
docosapentaenoic acid (DPA) has also been shown to have anti‐platelet aggregation effects.  In an in 
vitro  study  using  rabbit  platelet  rich  plasma  incubated with  EPA,  DHA  or DPA  and  subsequently 
stimulated with  collagen,  arachidonic  acid  or  prostaglandin  F2, DPA was  found  to  be  the most 
potent  platelet  aggregation  inhibitor  (Akiba  et  al.  2000).   More  recently,  supplementation  with 
1g/day of seal oil (rich  in DPA) has been shown to markedly reduce p‐selectin expression, a marker 
of  platelet  aggregation  [Mann  et  al  2010]  providing  further  support  that  DPA  may  be  more 
important  than  EPA  and  DHA  in  terms  of  inhibiting  platelet  aggregation,  although  studies  with 
purified DPA are warranted. 
 
LC n‐3 PUFA RECOMMENDATIONS AND COMPARISON TO ACTUAL INTAKES 
There are various recommendations for either fish consumption and/or LC n‐3 PUFA (primarily EPA 
and DHA) intakes.  The majority of organisations recommend 2 serves of fish per week with at least 
one  of  them  being  an  oily  fish.    This  recommendation would  provide  on  average  approximately 
500mg  EPA  and DHA  per  day, which  is what most  countries  recommend  for  optimal  health  and 
reducing the risk of chronic disease such as cardiovascular disease (Table 3).  
There are other recommendations of 1000mg EPA and DHA per day for secondary prevention [AHA 
2002; European Society of Cardiology 2003; NHFA 2008].   This recommendation  is primarily based 
on the GISSI prevenzione trial [GISSI‐Prevenzione Investigators 1999].  
Apart from the Inuit of Nunavik, James Bay Cree Canada and the Japanese living in Japan, the rest of 
the  world’s  population  are  not  meeting  the  recommended  intakes  for  optimal  health.    Some 
countries need to increase their LC n‐3 intakes by at least 5 fold.  
 
ACHIEVING THE RECOMMENDATIONS 
Fish (preferably oily fish) and seafood is the richest source of LC n‐3 PUFA and hence its consumption 
is  the  easiest  way  to  increase  the  LC  n‐3  PUFA  intakes.    However,  increasing  fish/seafood 
consumption  is easier said  than done because apart  from  the  Inuit of Nunavik and  the  traditional 
Japanese,  most  countries  consume  approximately  5  fold  more  meat,  poultry  and  game  than 
fish/seafood.    In Australia  at  least,  80%  of  children  do  not  consume  fish/seafood  [Meyer  Kolanu 
2010].  However, the 20% of children that do consume fish/seafood, their LC n‐3 PUFA intakes meet 
the  recommended  intakes, whereas  the children  that do not consume  fish/seafood  they generally 
do not meet the recommended LC n‐3 PUFA intakes [Meyer Kolanu 2010].  In a Belgian study, it has 
been reported that fish consumption was highest in women, over 40 years of age who were living on 
the  coast of Belgium  and  if  children were present  in  the household,  fish  consumption decreased 
[Verbeke Vackier 2005].  The reasons for not consuming fish/seafood included the unpleasant smell, 
fish  is expensive, bones are unpleasant, difficult to prepare and difficult to judge the quality of fish 
and make a bad choice at point of purchase [Verbeke Vackier 2005].  The food industry has partially 
overcome these barriers by supplying quality canned fish, some without bones.  In Australia at least 
canned fish including flavoured ones (e.g. mango and chilli) in convenient lunch size cans are widely 
available and it will be interesting to see in the new Australian National Survey if this has an impact 
on total fish/seafood consumption and LC n‐3 PUFA intakes. 
An alternative  to  increasing  fish/seafood consumption  is  to consume  fish oil  supplements.    In  the 
recent nutrition survey in Australia 4% of Australian children take such supplements.  This is similar 
to other countries  like Belgium where 5% of Belgian women take  fish oil supplements  [Sioen et al 
2010] but much lower than other countries like Quebec (21%) [Lucas et al PHN 2010].  Encouraging 
increased consumption of fish oil capsules would easily translate in increased omega‐3 status. 
Another option is consumption of foods that have been enriched with LC n‐3 PUFA.  We have shown 
that consumption of these enriched foods (breads, cereal, milk, dry soup, eggs, margarine, biscuits, 
dips, cheese spread,  salad dressing, pancake and chocolate) collectively providing 700mg EPA and 
DHA  per  day  increased  the  omega‐3  index  [Harris &  von  Schacky  2004]  from  4%  to  7%  after  6 
months [Murphy et al 2007].  However, enriched foods only contribute a small proportion of the LC 
n‐3 PUFA intakes with approximately 1% in the KEKP survey [Meyer Kolanu 2010] and 3% in Belgian 
women [Sioen et al 2010]. 
Recently  we  have  conducted  dietary  modelling  to  determine  various  ways  of  achieving  the 
recommended intakes of LC n‐3 PUFA [Fayet et al 2010].  As can be seen from table 4, consuming 2 
fish meals per week will provide enough  LC n‐3 PUFA.   For  the non‐fish  consumer, meat and 3‐8 
serves of enriched  foods  including enriched eggs will meet  the  recommended  intakes  [Fayet et al 
2010].   The  lacto‐ovo‐vegetarians are harder  to achieve  the  recommended  intakes, as 5‐10 serves 
per day of enriched foods are needed [Fayet et al 2010].  This group could also consider consuming 
micro‐algal DHA capsules to meet the recommendations. 
In summary, there is generally a global consensus on the recommendation of consuming 2 fish meals 
per week and preferably oily fish.  There is also a consensus of a recommendation of 500mg LC n‐3 
PUFA per day and a  separate  recommendation of 200mg DHA per day  for pregnant and  lactating 
women.  Apart from Inuit of Nunavik and the Japanese, people are not meeting these recommended 
intakes of fish and LC n‐3 PUFA for optimal health.  Fish/seafood consumption is the easiest way to 
meet the recommended  intakes, but these can also be achieved by consumption of enriched foods 
with LC n‐3 PUFA. 
In conclusion, most people are not consuming enough LC n‐3 PUFA for optimal health. 
References   
American Heart Association Nutrition Committee: AH Lichtenstein, LJAppel, M Brands et al.  Diet and 
lifestyle recommendations revision 2006: a scientific statement from the American Heart Association 
Nutrition Committee,  Circulation 114 (2006) 82‐96.  
American Dietetic Association Position of the American Dietetic Association and Dietitians of 
Canada: dietary fatty acids,  J Am Diet Assoc  107 (2007) 1599‐1611. 
S. Akiba, T. Muata, K. Kitatani, T. Sato.  Involvement of lipoxygenase pathway in docosapentaenoic 
acid‐induced inhibition of platelet aggregation.  Biol Pharm Bull 23(11) (2000) 1293‐1297. 
M.D.  Al,  A.C.  van  Houwelingen,  A.D.  Kester,  T.H.  Hasaart,  A.E.  de  Jong,  G.  Hornstra,  Maternal 
essential fatty acid patterns during normal pregnancy and their relationship to the neonatal essential 
fatty acid status, Br J Nutr 74 (1995) 55‐68. 
P. Astorg, N. Arnault, S. Czernichow, N. Noisette, P. Galan, S.Hercberg,  Dietary Intake and Food 
Sources of n‐6 and n‐3 PUFA in French Adult Men and Women,  Lipids  34(6) (2004) 527‐535. 
Augood C, Chakravarthy U, Young I, Vioque J, de Jong PTVM, Bentham G, Rahu M, Seland J, 
Soubrane G, Tomazzoli L, Topouzis F, Vingerling JR, Fletcher AE.  Oily fish consumption, dietary 
docosahexaenoic acid and eicosapentaenoic acid intakes, and associations with neovascular age‐
related macular degeneration.  Am J Clin Nutr 2008;88:398‐406. 
G. Backer, E. Ambrosioni, K. Borch‐Johnsen et al.  European guidelines on cardiovascular disease 
prevention in clinical practice, Eur Heart J 24 (2003) 1601‐1610.     CORRECT REFERENCING  
Balk EM, Lichtenstein AH, Chung M, Kupelnick B, Chew P, Lau J.  Effects of omega‐3 fatty acids on 
serum markers of cardiovascular disease risk: A systematic review.  Atherosclerosis 2006;189:19‐30. 
Bang HO, Dyerberg J, Sinclair HM. The composition of the Eskimo food in north western Greenland. 
Am J Clin Nutr. 1980;33:2657‐2661. 
Barbarich BN, Willows ND, Wang L, Clandinin MT.  Polyunsaturated fatty acids and anthropometric 
indices of children in rural China.  Eur J Clin Nutr.  2006;60:1100‐1107 
Bauch A, Lindtner O, Mensink GBM, Niemann B.  Dietary intake and sources of long chain n‐3 PUFA 
in German adults.  Eur J Clin Nutr 2006;60:810‐812. 
Chen J‐R, Hsu S‐F, Hsu C‐D et al.  Dietary patterns and blood fatty acid composition in children with 
attention‐deficit hyperactivity disorder in Taiwan.  J Nutr Biochem.  2004;15:467‐472. 
Chiba N, Okuda N, Okayama A, Kadowaki T, Ueshima H.  Development of a food frequency and 
quantity method for assessing dietary habits of Japanese individuals – comparison with results from 
24hr recall dietary survey.  J Atheroscler Thromb 2008;15:324‐333. 
Commonwealth of Australia.  2007 Australian National Children’s Nutrition and Physical Activity 
Survey‐ Main findings, Commonwealth of Australia, Canberra  2008. 
Connor  ,W.E.  Importance of n‐3  fatty acids  in health and disease. Am.  J. Clin. Nutr. 2000, 71, 171‐
175. 
Contacos C, Barter PJ, Sullivan DR.  Effect of pravastatin and omega‐3 fatty acids on plasma lipids in 
patients with combined hyperlipidaemia.  Arterio Thromb 1993;13(12):1755‐1762. 
Corey EJ, Shih C, Cashman JR.  Docosahexaenoic acid is a strong inhibitor of prostaglandin but not 
leukotriene biosynthesis.  Proc Natl Acad Sci 1983; 80: 3581‐3587. 
de  Lorgeril, M.;  Salen,  P.; Martin,  J.L.; Monjaud,  I.;  Delaye,  J.; Mamelle,  N. Mediterranean  diet, 
traditional risk factors and the rate of cardiovascular complications after myocardial infarction – final 
report of the Lyon diet heart study. Circulation 1999, 99, 779‐785. 
Dewailly E, Blanchet C, Gingras S, Lemieux S, Holub BJ.   Fish consumption and blood  lipids  in three 
ethnic groups of Quebec (Canada).  Lipids 2003;38:359‐365. 
GISSI‐Prevenzione  Investigators. Dietary supplementation with n‐3 polyunsaturated  fatty acids and 
vitamin E after myocardial  infarction:  results of  the GISSI‐Pevenzione  trial. Lancet 1999, 354, 447‐
455. 
Harris WS.  n‐3 fatty acids and serum lipoproteins: human studies. Am J Clin Nutr 1997;65(5 
Suppl):1645S‐1654S. 
He K, Liu K, Daviglus ML, Mayer‐Davis E, Jenny NS, Jiang R, Ouyang P, Steffen LM, Siscovick D, Wu C, 
Barr G, Tsai M, Burke GL.  Intakes of long‐chain n‐3 polyunsaturated fatty acids and fish in relation to 
measurements of subclinical atherosclerosis. Am J Clin Nutr 2008;88:1111‐1118. 
Health Council of the Netherlands.  Guidelines for a healthy diet 2006.  
http://www.gezondheidsraad.nl/sites/default/files/200621E_0.pdf (accessed 31st August 2010). 
Heine‐Broring RC, Brouwer IA, Proenca RV, van Rooij FJA, Hofman A, Oudkerk M, Witteman JCM, 
Geleijnse JM.  Intake of fish and marine n‐3 fatyty acids in relation to coronary calcification: the 
Rotterdam Study.  Am J Clin Nutr 2010;91:1317‐1327. 
Hino A, Adachi H, Toyomasu K, et al.  Very long chain N‐3 fatty acids intake and carotid 
atherosclerosis.  An epidemiological study evaluated by ultrasonography  Atherosclerosis  
2004;176:145–149. 
Howe P, Meyer B, Record S, Baghurst K.  Dietary intake of long‐chain n‐3 polyunsaturated fatty acids: 
contribution of meat sources.  Nutrition  2006;22:47–53 
Howe P, Buckley J, Meyer B. (2007) Long‐Chain Omega‐3 Fatty Acids in Red Meat.  Nutr & Dietet  
64(suppl):S135‐S139. 
Innis SM, Vaghri Z, King DJ.  N‐6 docosapentaenoic acid is not a predictor of low docosahexaenoic 
acid status in Canadian preschool children.  Am J Clin Nutr  2004;80:768‐773 
International Society for the Study of Fatty Acids and Lipids (2004) Recommendations for intake of 
polyunsaturated fatty acids in healthy adults. http://www.issfal.org.uk  
Kinsella JE, Lokesh B, Stone RA. Dietary n‐3 polyunsaturated fatty acids and amelioration of 
cardiovascular disease: possible mechanisms.  Am J Clin Nutr 1990; 52: 1‐28. 
Koletzko,  B.;  Cetin,  I.;  Brenna,  J.T.  Consensus  Statement:  Dietary  fat  intakes  for  pregnant  and 
lactating women. Br. J. Nutr. 2007, 98, 873‐877. 
Leclercq C, Arcella D, Piccinella R, Sette S, Le Donne C, Turrini A on behalf of the INRAN‐SCAI 2005‐06 
Study Group.   The  Italian national  food  consumption  survey  INRAN‐SCAI 2005‐06: main  results  in 
terms of food consumption.  Public Health Nutrition 2009;12(1):2504‐2532. 
Lucas M, Asselin G, Plourde M, Cunnane SC, Dewailly E, Dodin S.  n‐3 fatty acid  intake from marine 
food  products  among  Quebeces:  comparison  to  worldwide  recommendations.    Public  Health 
Nutrition 2010;13(1):63‐70. 
Makrides, M.; Gibson, R.A. Long‐chain polyunsaturated  fatty acid    requirements during pregnancy 
and lactation. Am. J. Clin. Nutr. 2000, 71, 307‐311. 
Martin A.  Apports nutritionals conseilles pour la population francaise, 3rd ed. Paris: Lavoisier. 2001 
Martinez,  M.;  Mougan,  I.  Fatty  acid  composition  of  human  brain  phospholipids  during  normal 
development. J. Neurochem. 1998, 71, 2528‐2533.  
Nakamura Y, Ueshima H, Okuda N, Higashiyama A, Kita Y, Kadowaki T, Okamura T, Murakami Y, 
Okayama A, Choudhury AO, Rodriquez B, Curb JD, Stamler J for the INTERLIPID Research group.  
Relation of dietary and other lifestyle traits to difference in serum adiponectin concentrations of 
Japanese in Japan and Hawaii: the INTERLIPID Study.  Am J Clin Nutr 2008;88:424‐430. 
Mann NJ, Sinclair AJ, Percival P, Lewis JL, Meyer BJ, Howe PRC. Development of a database of fatty 
acids in Australian foods.  Nutr Diet 2003;60(1):42‐45. 
Mann NJ, O’Connell SL, Baldwin KM, Singh I, Meyer BJ.  Effects of seal oil and tuna‐fish oil on platelet 
parameters and plasma lipid levels in healthy subjects.  Lipids 2010;45:669‐681.  
McLennan W & Podger A.  1997  National Nutrition Survey, Selected Highlights, Australia. Canberra.  
Australian Government Publishing Service 
Meyer BJ, Mann NJ, Lewis JL et al.  Dietary intakes and food sources of omega‐6 and omega‐3 
polyunsaturated fatty acids.  Lipids  2003;38:391–398 
Milte CM, Coates AM, Buckley JD, Hill AM, Howe PRC (2008) Dose‐Dependent Effects of 
Docosahexaenoic Acid‐Rich Fish Oil on Erythrocyte Docosahexaenoic Acid and Blood Lipid Levels. Br J 
Nutr 99:1083‐1088. 
Mori TA, Burke V, Puddey IB et al Purified eicosapentaenoic acid and docosahexaenoic acid have 
differential effects on serum lipids and lipoproteins, LDL particle size, glucose, and insulin in mildly 
hyperlipidemic men.  Am J Clin Nutr 2000;71(5):1085‐1094. 
Mori TA. (2006) Omega‐3 Fatty Acids and Hypertension in Humans.  Clin Exp Pharmacol Physiol  
33:842‐846. 
Murray CS, Simpson B, Kerry G et al.  Dietary intake in sensitized children with recurrent wheeze and 
healthy controls: a nested case‐control study.  Allergy  2006;61:438‐442 
National Health and Medical Research Council.  Nutrient Reference Values for Australia and New 
Zealand including Recommended Dietary Intakes, Australian Government Department of Health and 
Ageing.  2006  
National Heart Foundation of Australia. Position statement.  Fish, fish oils, n‐3 polyunsaturated fatty 
acids and cardiovascular health.  National Heart Foundation of Australia, 2008 
Ollis TE, Meyer BJ, Howe PRC. Australian food sources and intakes of omega‐6 and omega‐3 
polyunsaturated fatty acids. Ann Nutr Metab 1999;43:346–355. 
Ponnampalam  EN,  Mann  NJ,  Sinclair  AJ.    Effect  of  feeding  systems  on  omega‐3  fatty  acids, 
conjugated  linoleic  acid  and  trans  fatty  acids  in Australian beef  cuts: potential  impact on human 
health. Asia Pac J Clin Nutr. 2006;15:21‐29. 
Simopoulos,  A.P.  Essential  fatty  acids  in  health  and  chronic  disease.  Am.  J.  Clin. Nutr.  1999,  70, 
Suppl.560‐569. 
Sioen I, Huybrechts I, Verbeke W, van Camp J, de Henauw S.  n‐6 and n‐3 intakes of pre‐school 
children in Flanders, Belgium  Br J Nutr  2007;98:819‐825. 
Sioen I, Devroe J, Inghels D, Terwecoren R, de Henauw S.  The influence of n‐3 PUFA supplements 
and n‐3 PUFA enriched foods on the n‐3 LC PUFA intake of Flemish women.  Lipids 2010;45:313‐320. 
Siscovick, D.S.; Raghunathan, T.E.; King,  I.; Weinmann, S.; Wicklund, K.G.; Albright,  J.; Bovbjerg, V.; 
Arbogast, P.; Smith, H.; Kushi, L.H.; et al. Dietary‐intake and cell‐membrane  levels of  long‐chain n‐3 
polyunsaturated fatty‐acids and the risk of primary cardiac‐arrest. JAMA 1995, 274, 1363‐1367. 
Sullivan BL, Williams PG, Meyer BJ. Biomarker validation of a long‐chain omega‐3 polyunsaturated 
fatty acid food frequency questionnaire. Lipids 2006;41:845–850 
Sullivan BL, Brown J, Williams PG, Meyer BJ. Development and dietary validation of a new food 
frequency questionnaire that estimates long‐chain n‐3 fatty acid intakes. Brit J Nutr 2008;99:660–
666 
Superior Health Council Belgium Advisory Report: Recommendations and claims made on omega‐3 
fatty acids 2004 
Suzukawa M, Abbey M, Howe PR et al Effect of fish oil fatty acids on low density lipoprotein size, 
oxidizability, and uptake by macrophages.  J Lipid Res 1995;36(3):473‐484. 
Swann PG, Venton DL, Le Breton GC.  Eicosapentaenoic acid and docosahexaenoic acid are 
antagonists at the thromboxane A2/prostaglandin H2 receptor in human platelets.  FEBS,1989; 243: 
244‐247. 
Thomas TR, Smith BK, Donahue AM, Altena TS, James‐Kracke M, Sun GY.  Effects of omega‐3 fatty 
acid supplementation and exercise on low density lipoprotein and high density lipoprotein 
subfractions. Metabolism 2004;53(6):749‐754. 
Ulbak J, Lauritzen L, Hansen HS, Michaelsen KF.  Diet and blood pressure in 2.5‐y‐old Danish children.  
Am J Clin Nutr  2004;79:1095‐102 
US Department of Agriculture National Nutrient Database. 2004 
http://www.nal.usda.gov/fnic/foodcomp/search/ USDA 1999 
Verbeke W and Vackier I.  Individual determinants of fish consumption: application of the theory of 
planned behaviour.  Appetite 2005;44:67‐82. 
Virtanen JK, Mozaffarian D, Chiuve SE, Rimm E.  Fish consumption and risk of major chronic disease 
in men.  Am J Clin Nutr 2008;88:1618‐1625. 
Vlaardingerbroek H, Hornstra G, de Koning TJ et al.  Essential polyunsaturated fatty acids in plasma 
and erythrocytes of children with inborn errors of amino acid metabolism.  Molecular Genetics and 
Metabolism.  2006;88:159‐165 
von Schacky, C.; Angerer, P.; Kothny, W.; Theisen, K.; Mudra, H. The effect of dietary omega‐3 fatty 
acids on coronary atherosclerosis – a randomised, double‐blind, placebo‐controlled trial. Anns.  Int. 
Med. 1999, 130, 554‐562. 
World  Health  Organisation.  Joint  WHO/FAO  expert  consultation  on  diet,  nutrition  and  the 
prevention  of  chronic  diseases. WHO  technical  report  series  no  916.  Geneva WHO  available  at 
http://www.who.int/nut/documents/trs_916.pdf 
Williams PG. Nutritional Composition of Red Meat. Nutr Diet 2007;64 Suppl 4:S113–S119. 
 
Table 1  Median LC n‐3 PUFA intakes (mg/day) 
Country  Population  Year of data 
collection 
Median intakes 
(mg/day) 
Reference 
Greenland  Eskimos  1976  13000  [14] 
Canada  Inuit of Nunavik  1992  2115  [15] 
  James Bay Cree  1992  800  [15] 
  Quebec  1992 170 [15] 
  Quebec  ~2008  207*  [20] 
Japan  Kyushu, SW island of 
Japan 
1999  905  [17] 
  INTERLIPID Study 
Aito Town 
2003 810 [18] 
  INTERLIPID study 
Japanese living in 
Hawaii 
2003  310  [18] 
France  All regions of France  1995  364  [19] 
Nth Sth Europe  7 centres in Europe  2003  239  [21] 
Belgium women  Women living in 
Flanders 
2009  199  [22] 
Australia  1995 National 
Nutrition Survey 
1995 170 [11] 
Germany  German Nutrition 
Survey 
1998  160  [23] 
USA  USDA  1994‐1996 ~115 [24] 
  6 multi‐ethnic 
communities 
2002  100  [25] 
The Netherlands  Rotterdam coronary 
calcification study 
1993  97*  [26] 
 
* EPA and DHA 
 
 
Table 2  Fish, meat and eggs consumption (mean g/day) 
 
Country  Population  Year of data 
collection 
Fish consumption  
(g/day) 
Meat consumption 
(g/day) 
Egg consumption 
(g/day) 
Reference 
Canada  Inuit of Nunavik  1990‐1992  131  nr  nr  [15] 
  James Bay Cree  1990‐1992  60  nr  nr  [15] 
  Quebec  1990‐1992  13  nr  nr  [15] 
  Quebec  ~2008 37 nr  nr [20]
Japan  Aito, Shiga, Japan  1997‐1998  84  53  30  [32] 
Italy  Italian National Food 
consumption Survey 
2005‐2006  45  110  21  [33] 
France  All regions of France  1995 44 159*  # [19]
Belgium women  Women living in 
Flanders 
2009  32  nr  nr  [22] 
Australia  1995 National 
Nutrition Survey 
1995  26  158  14  [7] 
USA  Male health physician 
study 
1986  30  160  nr  [34] 
  USDA survey  1994‐1996  ~23g  ~166g  18  [24] 
The Netherlands  Rotterdam coronary 
calcification study 
1993 12^ 113  nr [26]
  
* contains eggs; # reported together with meat; ^ median consumption; nr not reported 
Table 3  Global recommendations for fish and LC n‐3 PUFA intakes (mg/day) 
 
Recommendations  Country or 
Organisation 
References 
Fish recommendations     
1‐2 fish meals per week  FAO/WHO  [66] 
2 fish meals per week preferably oily or at least 
one oily 
The Netherlands
Australia 
America 
Europe 
[67] 
[68] 
[69,70] 
[71] 
2 fish meals per week preferably fatty fish  Belgium  [72] 
   
LC n‐3 PUFA recommendations     
200‐500mg EPA and DHA per day  FAO/WHO  [66] 
450mg EPA and DHA per day  The Netherlands  [67] 
430‐570mg EPA and DHA per day America [69] 
500mg EPA and DHA per day  America 
Australia 
ISSFAL 
[70] 
[68] 
[40] 
500mg EPA and DHA per day plus 120mg DHA 
minimum 
France [73] 
430mg EPA, DPA and DHA per day for women  Australia  [74] 
610mg EPA, DPA and DHA per day for men  Australia  [74] 
 
   
Table 4  How to achieve the recommended LC n‐3 PUFA intakes from natural and omega‐3 enriched 
foods 
 
Food  Amount  LC n‐3 PUFA (mg) 
Oily Fish     
Pink Salmon canned in water  100g  1665 
New Zealand King Salmon  100g  1335 
Lean Fish   
Bird’s Eye Fish Fillet, frozen (1 fillet)  100g  206 
Bird’s Eye Smart Choice crumbed fish fillet (1 fillet)  100g  156 
Tuna in springwater  75g  172 
John West kids tuna  75g 80 
Eggs     
Normal eggs  2 eggs  50 
Omega‐3 enriched eggs  2 eggs  280 
Omega‐3 enriched dairy foods   
Pura milk (1 cup)  250ml 53 
Vaalia toddlers yoghurt  1 tub  53 
Lean red meat  100g  36 
Omega‐3 enriched bread  2 slices 34 
 
 
 
Table 5  Weekly food intake to meet LC n‐3 PUFA recommendations for all life‐stages [79]. 
Food   High fish consumers  Low/medium fish 
consumers 
No fish consumers  Lacto‐ovo‐vegetarians 
Fish  2 serves of high   2 serves (1 high;  
1 med or low)  
 
nil  nil 
Meat 
 
nil  3‐4 serves 4 serves nil
Eggs+  nil  0‐2 eggs 
 
nil  nil 
Enriched foods++  Nil 
 
3‐26 serves 20‐59 serves 37‐66 serves
+ Whole, non‐enriched eggs.    
++ Includes enriched eggs. 
 
 
